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전자하부 골절을 금속정으로 내고정 시 발생하는 부정정열의 교정
(Correction of Malalignment during Subtrochanteric Nailing)
양      규      현
연세대학교 의과대학 정형외과학교실
서    론
  대퇴골 전자하부는 대퇴골에서 역학적으로 가장 스트레
스를 많이 받는 부위이며 젊은 연령층에서 골절이 발생할 
때에는 상당한 고에너지 손상에 해당된다. 고에너지 손상인 
경우에는 주 골편 이외에도 나비형 분쇄골편이 생기는데 관
혈적 정복 및 긴장대 금속판 내고정 시 (tension band 
plating) 정확한 해부학적 정복을 얻기 위해서 분쇄 골편의 
연부 조직을 박리하는 경우가 많으며 그 결과로 지연 유합, 
불유합, 금속파절 등의 합병증이 자주 발생한다. 최근에는 
이런 합병증을 예방하기 위하여 최소 침습적 금속판 내고정
술 (minimally invasive plate osteosynthesis)이 시도되고 있
으며 경험이 쌓이면서 그 결과도 점차로 호전되고 있으나 
금속판 파절의 위험을 완전히 해결하지는 못하였다. 전자하부 
골절의 치료에선 금속정 내고정술이 외측 금속판 내고정술
에 비하여 역학적으로 우수하며 비침습적 방법을 통하여 유
합률도 양호하나 금속정 삽입 시 발생하는 부정 정열을 간
과하는 경우에는 심각한 변형과 불유합 등의 합병증이 불가
피하다. 부정 정열은 첫째 근위 골편이 외전 (고관절 외전근), 
굴곡 (장요근), 외회전 (단고관절 외전근- short hip external 
rotator 및 장요근) 되며 둘째 원위 골편이 내전 (내전근) 및 
단축을 보인다. 원위 골편은 다리의 견인을 통하여 비교적 
쉽게 교정되나 근위 골편의 교정은 어려우며 특히 앙와위에
서 골절 수술대를 이용하는 경우에는 근위 골편의 전위를 교
정하기 어려우며 이로 인하여 골수정 삽입구를 적절히 확보
하기가 힘들다6). 본 심포지엄 종설에서는 전자하부 분쇄골절
을 금속정으로 내고정하고자 할 때 관찰되는 근위골편의 전
위를 적절히 교정하여 정확한 삽입구를 확보하고 금속정이 
원만히 삽입되도록 증례를 통하여 도시하고자 한다1,3,5,7-11). 
삽입구 설정과 부정 정열
  골수강 내 고관절 금속정 (intramedullary hip nail)은 금
속정 근위부가 약 4∼6도 바깥으로 휘어져 있기 때문에 대
전자부 정점에 삽입구를 만들며 일반 금속정이나 재건 금
속정 (reconstruction nail)은 이상와 (piriformis fossa)에 삽
입구를 만든다. 두 경우 모두 이상적인 삽입구와 골 터널 
(bony tunnel)을 만들기 위해서는 근위 골편의 전위를 정
복한 후 삽입구 선정을 실시하는 것이 편리하다. 즉 근위 
골편이 외전, 외회전, 굴곡된 상태에서는 삽입구가 피부 절
개선에서 매우 멀고 깊으며 이상와는 대전자에 의해 가려
서 직접 도달하기가 어렵다. 이런 변화를 간과하고 삽입구
를 설정하는 경우에는 금속정 삽입 시 근위 골편의 외회
전, 내측 피질의 파손, 내반, 굴곡 변형 등이 발생하며 불
유합으로 진행되어 금속정의 파절을 야기 시킨다 (Fig. 1). 
  근위 골편의 심한 전위가 앙와위에서 교정되지 않는 경
우에는 측와위에서 금속정 삽입술을 시행하기도 한다. 본 
증례는 골반골 골절 등이 동반되어 측와위를 취하기 어려
운 환자를 예로 근위 골편의 전위를 교정하는 방법을 알아
보고자 한다.
근위 골편 전위의 교정법
  문헌에는 Schantz pin을 근위 골편에 삽입하여 joystick 
처럼 조정하는 방법, 피부 절개를 크게 하여 전자부를 골 
감자 (bone clamp)로 잡고 전위를 교정하는 방법, Jocher 
elevator로 전위된 골편을 미는 방법 등이 소개되었으며 본 
교실에서는 지혈 감자를 이용한 교정법을 소개하고자 한
다. 환자를 골절 수술대에 앙와위로 준비하고 견인 (골격 
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Fig. 3. External rotation and abduction deformity of the proximal fragment is corrected by elevating the handle of the forceps 
toward the anterior aspect of the thigh using a curved tip placed at the lesser trochanter as a fulcrum, which is followed by 
advancing a straight guide wire through the proper entry point.
Fig. 2. Malalignment correction is performed by insertion 
and elevation of a long tonsil hemostat from lateral aspect 
of the proximal thigh. 
Fig. 1. Nail insertion with uncorrected external rotation and 
flexion displacement of the proximal fragment results in 
varus and flexion deformity. 
견인 혹은 부스를 이용한 견인) 후 근위 골편에 굴곡, 외
회전, 외전 변형이 관찰되면 투시기로 소전자를 확인한 후 
대퇴부 외측에 약 2 cm의 절개를 가한 다음 지혈 감자를 
삽입하는데 구부러진 끝이 대퇴골 전면을 스치도록 진행시
키며 그 끝이 소전자에 도착하면 지혈감자의 손잡이를 천
장으로 들어올려서 외회전과 굴곡 변형을 교정한다 (Fig. 2).
  이 과정을 투시기로 추적하면 Fig. 3과 같은데 외회전 
변형은 쉽게 교정되며 이와 함께 외전 변형도 교정되는 것
을 알 수 있는데 그 기전은 정확히 밝혀지지는 않았다. 근
위 골편이 중립위로 돌아오면 금속정의 종류에 따라 삽입
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Fig. 4. Flexion deformity 
(C) of the proximal fragment
that remained even after 
correction of external rotation
deformity with one hemos-
tatic forceps (A, B), is 
further corrected by placing 
additional forceps more distal
to the previously inserted 
forceps in a similar manner, 
finally followed by advan-
cing a straight guide wire in 
a well reduced position (D).
점을 선정하여 유도 핀과 확공기를 이용하여 골 터널을 준
비하면 된다.
  이런 조작은 근위 골편의 굴곡 변형도 동시에 교정하지
만 전자하부의 분쇄가 심하거나 근육이 발달한 환자에서는 
1개의 지혈 감자로 충분한 교정을 얻지 못하는 경우가 있
으며 이런 경우에는 두 번째 지혈 감자를 같은 요령으로 
삽입하여 지혈 감자의 끝부분을 근위 골편의 원위부에 위
치한 다음 손잡이를 올리면 교정이 가능하다. Fig. 4는 분
쇄가 매우 심한 전자부 및 전자하부 골절에서 한 개의 지
혈 감자로 근위 골편의 외회전과 외반 변형은 교정하였으
나 굴곡 변형은 충분히 교정되지 못했던 예에서 두 번째 
지혈감자를 이용하여 굴곡 변형을 교정한 다음에 유도 핀
을 원위 골편으로 통과시킨 과정을 보여 주고 있다. 
  골수정 삽입 후에 굴곡 변형이 재발하는 경우에는 대퇴골 
경부와 두부로 향하는 유도 핀을 삽입한 후에 지혈 감자를 
제거할 수 있다. 대퇴골두에 지연나사가 삽입되면 근위 골
편의 고정은 안정적이며 원위 골편의 고정만 남는다.전자
하부 골절에서는 협부 (isthmus)가 원위 골편에 위치하기 
때문에 원위부에서 각 변형은 거의 발생하지 않으나 항상 
회전 부정 정열에 대하여 주의해야 한다. 왜냐하면 심한 
전자하부 분쇄골절에서는 소전자의 골절을 동반한 사례가 
많기 때문에 회전 변형의 예방을 위하여 통상적으로 유용
하게 사용되는 소전자 징후 (lesser trochanter sign for 
evaluation of malrotation)를 적용할 수 없다. 이런 경우에
는 근위 골편에 지연 나사를 정중앙 (측면상)에 위치시키
고 원위 골편 측면상에서 금속정의 잠김 나사 구멍이 원형
으로 보이도록 투시기 각을 조절한 다음에 원위 골편을 회
전시켜 대퇴골의 내과와 외과의 후연이 서로 겹치도록 하
면 금속정 제작 시 공시된 전염각을 유지할 수 있다. 본 
예에서는 15도의 전염각을 유지하면서 잠김 나사를 삽입하
였다 (Fig. 5)4).
토    론
  하지 골절에서 금속정 삽입술은 최소 침습적 치료법이며 
시술 시 연부 조직 손상이 적기 때문에 관혈적 정복술에 
의한 금속판 내고정술에 비하여 임상적 결과가 양호하다. 
그러나 도수 정복 과정이 복잡하여 학습 곡선이 길고 부정 
정열의 빈도가 높으며 이로 인한 지연 유합, 불유합으로 
금속 파절 또한 자주 보고되고 있다. 과거의 금속판 고정
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Fig. 5. Both hemostatic 
forceps are maintained in 
place (A) until the lag 
screw guide pin is placed in 
the proper position of the 
femoral head (C, D) to 
prevent recurrence of flexion 
deformity. With the distal 
interlocking holes circular 
(arrow) and posterior margins
of both femoral condyles 
exactly overlapped in the 
lateral view (B), nail geo-
metry can be used to get a 
correct rotational alignment 
(femoral anteversion of 15°
in this case).
술이 해부학적 정복을 얻기 위한 지나친 연부 조직 박리가 
지연 유합과 불유합의 주요 원인이라면 금속정 삽입술에서
는 부정 정열이 그 주요 원인인 샘이다. 금속정을 관혈적 
정복 후에 삽입할 수도 있으나 최소 침습법의 장점을 잃어 
버리게 된다. 
  전자 하부 골절에서는 여러 근육의 작용에 의하여 근위 
골편의 전위가 심하며 부정 정열을 예방하기 위하여 이런 
변형을 잘 극복하는 방법이 고안되어야 한다. 골 감자를 
이용하여 전자부를 내회전 시키는 방법은 절개선을 원위부
로 약 5∼7 cm 이상 연장하여야 하며 골 감자를 들어올리
거나 회전시키면서 정열을 유지해야 하므로 조수가 쉽게 
피곤해지고 바른 정열을 오래 유지하기가 어렵다. 또한 
Schantz 나사를 삽입하여 joy stick처럼 근위 골편을 조작
할 수 있으나 뼈에 천공을 하여야 하고 나사가 금속정의 
진로를 방해할 수 있다. Channel reamer는 일부 기계 회
사에서 공급하는 기구이며 유도 핀을 삽입할 때 발생하는 
오류를 줄이고자 만들었기 때문에 근위 골편의 교정은 간
단하지가 않다2,5). 본 심포지엄에서 소개된 지혈 감자를 이
용한 근위 골편의 외회전 및 굴곡 변형의 교정은 모든 수
술방에 구비된 지혈 감자를 이용하여 간단히 골수강 밖에
서 변형을 교정하는 방법이며 교정 시 근위 골편의 외반 
변형도 일부 교정되는 것이 특징이다. 지혈 감자의 끝부분
은 소전자부 주위에 위치하며 지렛대 원리에 의하여 지혈 
감자의 손잡이를 들어올리면 반사적으로 대퇴골은 아래로 
밀리며 (굴곡 변형의 교정) 연부 조직의 긴장도에 따라 대
퇴골이 회전하면서 외회전 변형이 교정되는 원리이다. 이
런 방법도 정확한 십입구를 선정하는데 도움을 주고자 하
는 보조 방법이며 잘못된 위치에 삽입구가 형성되는 것을 
완전히 예방하지는 못하기 때문에 항상 주의를 요한다.
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